OcSanté ~

Etiquette
CLINIQUE LES JARDINS DE SOPHIA =
Clinique Alzheimer p a tl e n t

Consentement a la consultation et a I’'alimentation
de mon Dossier Médical Partagé

INFORMATIONS

Dans le cadre de votre hospitalisation au sein de notre établissement, ¢tablissement

et I'équipe de soins peuvent consulter et alimenter votre Dossier Médical Partagée (DMP) depuis «Mon
espace santé». Cet espace numérique, proposé par '’Assurance Maladie et le ministere en charge de la
santé a vocation a devenir le carnet de santé numérique interactif de tous les assurés sociaux. Grace a ce
nouveau service, chacun peut participer

activement au suivi et a la préservation PATIENT

de sa santé. ﬁ /'\
=/ &)

Le dossier médical de mon espace santé

- DOSSIER MEDICAL PROFIL MEDICAL MESSAGERIE SANTE
perm etau patle nt avec son consentement Dépot et accés aux documents Actualisation par le patient Réception en toute sécurité des
de partager ses données de santé avec les de santé par le patient et du profil médical : allergies, informations personnelles en

les professionnels de santé. mesures, directives anticipées... provenance des équipes de soin.

+

CENTRE HOSPITALIER
Compte-rendu d'hospitalisation

professionnels qui le prennent en charge.
Son alimentation et son usage doit
étre promu auprés des professionnels.
lls connaissent les différents types de & —>
documents a verser dans le DMP. Par
ailleurs, I'établissement suit le taux

!

PROFESSIONNELS DE SANTE
Consultation, prescription

d’alimentation du DMP et met en place A
laccompagnement des professionnels Eﬁﬁ /' é%
necessaire.

LABORATOIRE

Résultat d'analyses Attestation de vaccination

Les documents transmis par

I’établissement sont ceux qui permettent /I

d’assurer au mieux la continuité des

soins dont la lettre de liaison a la sortie, IMAGERIE LASSURANCE MALADIE _ JESTCOVID
Compte-rendu d'imagerie Historique des remboursements Résulfat de dépistage Covid

les ordonnances et tous les comptes

rendus en lien avec la prise en charge. Le fonctionnement de Mon Espace Santé

CONSENTEMENT

O MADAME O MONSIEUR

NOM DU PATIENT .
PRENOM DU PATIENT ...
DATE DE NAISSANCE DU PATIEN T Lo o e

VACCINATION CoviD

N

Autorisation donnée pour la consultation du DMP: O OUI ONON
Autorisation donnée pour l'alimentation du DMP: O OUI O NON

SIGNATURE(S)

PATIENT(E) : REPRESENTANT LEGAL (s/ nécessaire) :

FAIE 1 oottt NO M sass bbb saans

SIGNATURE PRENOM..cocoeseeesseeessoeessseeessseesssssessssesssssssssssssssessseesssoes oo
= T o O
SIGNATURE
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